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ТАКТИКА ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
В ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ
Фомин А.В.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Частота выявления заболеваний 
толстой кишки в настоящее время имеет тенден-
цию к росту. В среднем из каждой тысячи взрослых 
287 человек страдают теми или иными колопрокто-
логическими болезнями [3]. Болезни эти  развива-
ются с одинаковой частотой у мужчин и женщин, 
причем вне зависимости от наличия избыточной 
массы тела. Риск развития наиболее часто диагно-
стируемого патологического процесса диверти-
кулеза намного выше у людей старшего возраста 
по сравнению с молодыми. Так, у людей до 40 лет 
дивертикулез выявляется только у 7%,  в возрасте 
55-60 лет - уже у 70%, а  у оставшихся— к 80-лет-
нему возрасту. В большинстве случаев наличие 
дивертикулов протекает без каких-либо клиниче-
ских симптомов. Чаще других заболеваний выяв-
ляются дивертикулы толстой кишки. Количество 
осложнённых форм с каждым годом становится 
все больше[1,2,3]. Осложнённые формы проявля-
ются перитонитом и кишечной непроходимостью. 
Осложнения же в виде кровотечения или диверти-
кулита развиваются у 10-20 %  пациентов.Вопросы 
оптимизации лечебно-диагностической тактики у 
пациентов острыми хирургическими заболевани-
ями разработаны достаточно детально [4]. В усло-
виях увеличение числа лиц с патологией толстой 
кишки в общехирургическом стационаре ранняя 
диагностика и своевременное адекватное лечение 
этих болезней делает возможным более благопри-
ятные исходы. 
Цель. Оценить общие статистические законо-
мерности острых патологических процессов тол-
стой кишки. Провести разбор тактики лечения па-
циентов с дивертикулитами толстой кишки.
Материал и методы. Выполнен ретроспектив-
ный анализ результатов  лечения пациентов хирур-
гического отделения ВГКБСМП за 2011 год. Обра-
ботаны показатели из историй болезни и статисти-
ческих карт пациентов выбывших из стационара. 
Программа исследования включала выбор едини-
цы наблюдения, определение учетных признаков, 
разработку образцов первичного статистического 
документа, выбор группировки, составление маке-
та статистических таблиц, сбор информации, про-
ведение анализа и формирование выводов.
Результаты и обсуждение. Установлено, что в 
общей структуре кишечной патологии у пациен-
тов, госпитализированных в общехирургический 
стационар, воспалительные заболевания толстой 
кишки занимают весомое место - 12%. Заболевания 
тонкой кишки 20%, острый аппендицит 29%, сосу-
дистые заболевания 10%, спайки брюшной полости 
и спаечная болезнь 25%, опухоли 4%. Заболевания 
толстой кишки проявляются нарушением стула, 
вздутием живота, урчанием.
В свою очередь дивертикулит среди воспали-
тельных заболеваний занимает 28%. Диагноз колит 
выставлен 69% пациентов, а болезнь Крона в 3% 
случаев.  У пациентов разных возрастных групп 
заболевания толстой кишки встречались  с разной 
частотой.  В возрасте до 45 лет их частота составила 
9%, от 45 до 60 лет – 23%, после 60 лет – 68%. В то же 
время  время дивертикулит у пациентов в возрасте 
до 45 лет  встретился в 9% случаев, в возрасте от 45 
до 60 лет – 45%, у лиц старше 60 лет в 46% случаев.
Заболеваниями толстой кишки мужчины стра-
дали в 24% случаев, женщины – в 76%. Диверти-
кулит у мужчины диагностирован в 27% случаев, 
у женщин – в 73%.  Консервативная противовос-
палительная терапия при дивертикулите толстой 
кишки  была эффективна в 72,3% случаев. Трое 
пациентов оперированы по экстренным показа-
ниям.  Этим показанием для операции был пери-
тонит.  Объём оперативного вмешательства при 
отсутствии абсцессов включал экстратеритори-
зацию порачинной половины ободочной кишки 
и санацию. Обусловлено это было протяжённым 
инфильтратом. Интраоперационно не всегда было 
возможно исключить рак толстой кишки. В одном 
случае потребовалась программная санация. Про-
ведена антибактериальная терапия комбинацией 
препаратов – цефалоспорины III поколения, фтор-
хинолоны, метронидазол.
По ликвидации воспалительного процесса 
кишка погружалась в брюшную полость. В после-
операционном периоде для оценки локализации 
процесса и протяжённости поражения выполняли 
ирригоскопию. Для исключения опухоли – коло-
носкопию. Для амбулаторного этапа реабилита-
ции пациенты направлялись к колопроктологу. На 
этом этапе, в холодном периоде, выставлялись по-
казания к плановой резекции толстой кишки. Как 
правило, заболевания толстой кишки сопровожда-
лись выраженной сопутствующей патологией. 66% 
пациентов имели одновременно 2 болезни и более. 
При  дивертикулите это артериальная гипертен-
зия, гастрит, гастродуоденит, ИБС, кисты печени, 
почки,  долихосигма, хронический панкреатит, при 
колите - артериальная гипертензия, ИБС, гастрит, 
гастродуоденит, хронический панкреатит, желчно-
каменная болезнь, хронический обструктивный 
бронхит, киста правой почки, хронический пие-
лонефрит, дивертикулез,  кисты яичника, печени, 
почки, аднексит, кольпит, опущение передней стен-
ки влагалища, миома матки. 
Диагностика заболеваний толстой кишки вы-
полнялась комплексно и включала анализ жалоб, 
анамнеза, объективных данных осмотра, лабора-
торных показателей, ректального исследования. 
Инструментальные методы исследования включа-
ли обзорную рентгенограмму брюшной полости, 
и ультразвуковое исследование. УЗИ является ин-
формативным методам, но эмпирическая вероят-
ность ошибки при использовании УЗИ существует, 
что говорит о целесообразности комбинации УЗИ 
с другими диагностическими методам. 
Выводы. 
1. Число пациентов с воспалительными заболе-
ваниями толстой кишки составляет 12% от общего 
числа лиц с болезнями кишечника в общехирурги-
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ческом стационаре. Осложнённые формы заболе-
вания - перитонит, кишечная непроходимость тре-
буют оперативного вмешательства.
2. В структуре воспалительных заболеваний 
толстой кишки дивертикулит составляет 28%. Це-
лесообразно совершенствование протоколов анти-
бактериальной терапии пациентов с данной пато-
логией.
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Шиленок В.Н., Зельдин Э.Я., Стычневский Г.А., Соболь В.Н., Семащенко Ю.О., Тютюнов М.С.
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УЗ «Витебская городская клиническая больница скорой медицинской помощи»
Актуальность. Кровотечения из верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта остаются одной 
из наиболее актуальных проблем в неотложной 
абдоминальной хирургии. В структуре причин, вы-
зывающих острые желудочно-кишечные кровоте-
чения, все более весомое место занимает синдром 
Мэллори-Вейсса (СМВ). По данным различных ис-
следователей СМВ диагностируется в 5-17 % всех 
острых кровотечений из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, а среди кровотечений неяз-
венной этиологии – в 36-50% [1, 2].
По Международной статистической классифи-
кации болезней (МКБ – 10) официальное название 
СМВ звучит как «Желудочно-пищеводный разрыв-
но-геморрагический синдром». СМВ проявляется 
выраженным кровотечением из продольных раз-
рывов различной глубины стенки абдоминального 
отдела пищевода, пищеводно-кардиального пере-
хода и кардиального отдела желудка [3].
Большое значение в возникновении СМВ имеет 
алкогольная интоксикация. Частый прием алко-
гольных напитков приводит к эрозивному эзофа-
гиту и атрофии слизистой пищевода и желудка. 
Кроме того, алкогольная интоксикация являет-
ся фактором, вызывающим рвоту. Отмечено, что 
чаще всего СМВ возникает при наличии фоновых 
заболеваний (эрозивный эзофагит, язва желудка, 
эрозивный и атрофический гастрит, грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь и др.) [4].
Цель. Изучить вопросы диагностики СМВ, ре-
зультаты применения методов эндоскопического 
гемостаза.
Материал и методы. Работа основана на анали-
зе результатов диагностики и лечения 132 пациен-
тов СМВ в БСМП г.Витебска за 2008-2012 г.г. Среди 
пациентов мужчин было 114 (86,4%), женщин 18 
(13.6%). По возрасту пациенты распределялись: 17-
20 лет – 1, 21-30 лет – 12, 31-40 лет – 38, 41-50 лет 
– 43, 51-60 лет – 24, 61-70 лет – 8, более 70 лет – 6. В 
сроки до 12 часов от начала заболевания поступили 
62, от 12 до 24 часов – 51, от 24 до 36 часов и более 
– 19 пациентов.
В патогенезе заболевания почти всегда присут-
ствуют фоновые заболевания, которые являются 
предрасполагающими факторами разрыва слизи-
стой оболочки зоны пищеводно-желудочного пе-
рехода и кардиального отдела желудка. Структура 
фоновых заболеваний предоставлена в таблице 1.
Среди сопутствующих заболеваний у 30 паци-
ентов диагностированы заболевания сердечно-со-
судистой системы, у 6 - дыхательной системы, у 
16 различные заболевания органов пищеварения 
(39,4%). При сборе анамнеза длительная алкоголь-
ная интоксикация отмечена у 82 (62,1%) пациентов. 
У одного из пациентов причиной возникновения 
СМВ был упорный кашель, еще у трех разрыв воз-
ник при попытке искусственного вызывания рво-
ты. При анализе коагулограмм отмечена тенден-
ция к гипокоагуляции. Степень тяжести кровопо-
тери определяли по классификации А.И. Горбашко 
(1974). Легкая степень кровопотери выявлена у 93 
(70,5%), средняя – у 30(22,7%), тяжелая у 9(6,8%). Од-
нако, несмотря на значительное падение количества 
эритроцитов и гемоглобина, клинически коллапто-
идное состояние отмечено только у трех пациентов. 
При эндоскопическом исследовании выявлено, что 
у 93 (75,5%) пациентов разрывы были одиночные, а 
у 39(24,5%) множественные. У 17 (19,9%) пациентов 
трещины локализовались в зоне абдоминального 
отдела пищевода, у 51 (38,6%) пищевод- желудок, 
а у 64(48,5%) желудок-желудок. Для характеристи-
ки глубины разрыва использовали классификацию 
H.Bellman, B.Wohlgemuth [5]: I степень – разрыв 
ограничен слизистой оболочкой; II – степень – раз-
рыв слизистого и подслизистого слоев; III степень – 
разрыв стенки органа вплоть до мышечно-серозного 
слоя. Следует отметить, что определить глубину тре-
щины довольно сложно. Края разрывов резко отеч-
ны, имбибированы кровью, прикрыты сгустками. Со 
дна разрыва из-под сгустков иногда видно подтека-
ние крови. Тем не менее, при ретроспективном ана-
лизе у 22 (16,7%) диагностирован разрыв I степени, у 
104 (78,8%) – II степени, у 6 (4.5%) разрыв III степени. 
